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Abstract 
 Objectives: To determine the frequency and semiological profile  of 
Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) in Lomé. 
Patients and methods: It was the study of a series of cases on files of patients 
suffering from CRPS and seen in 24 years of rheumatologic practice in Lomé. 
The diagnosis was mainly radioclinic. Results: 112 from the 22425 examined 
patients (0.5%) suffered from CRPS. These 112 patients were made of  71 
women and 41 men ; and had the mean age of 53.07 years at the diagnosis. 
The median duration of the disease was 4.29 months. The main risk factors 
founded in 60 patients were: trauma (53.33%), stroke (23.32%) and  diabetes 
(6.00%). In the 52 others patients, no risk factor was found. The CRPS was 
preferably located at shoulder (41 cases), and the wrist and hand (15 cases). 
Shoulder-hand syndrome was observed in 34 patients (30.63%). Inflammatory 
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pain (59 patients) and mechanical pain (49 patients) were mostly observed. 
The mobilization of the joints was painful in 110 cases. The pain was 
associated with joint stiffness (51 patients), locoregional swollen joint (39 
patients) and cutaneous disorders (15 patients). Among the 52 patients seen in 
control, the outcome was favorable in 49 cases and a recidivism in three cases. 
Conclusion: The cases of CRPS observed in Black Africa do not present 
particularity on semiological and demographic features.  
 
Keywords: Complex regional pain síndrome, Black Africa, Togo 
 
Résumé  
 Objectifs : Déterminer la fréquence et le profil sémiologique de 
l’algodystrophie en consultation rhumatologique à Lomé. 
Patients et méthodes : Il s’est agi de l’étude d’une série de cas sur dossiers 
de patients souffrant de l’algodystrophie et vus en 24 ans de pratique 
rhumatologique à Lomé. Le diagnostic a été essentiellement radioclinique. 
Résultats : Cent douze des 22425 patients examinés (0,5%) souffraient 
d’algodystrophie. Ces 112 patients se répartissaient en 71 femmes et 41 
hommes et avaient en moyenne 53,07 ans au diagnostic. La durée moyenne 
d’évolution de la maladie était de 4,29 mois. Les facteurs favorisants retrouvés 
chez 60 patients étaient principalement : un traumatisme (53,33%), un AVC 
(23,32 %), et le diabète (6,00 %). Chez les 52 autres patients, aucun facteur de 
risque n’a été retrouvé. L’algodystrophie a siégé essentiellement à l’épaule (41 
patients), et au poignet et à la main (15 cas). Un syndrome épaule-main a été 
observé chez  34 patients (30,63%). La douleur était essentiellement 
inflammatoire (59 patients) et mécanique (46 patients). La mobilisation des 
articulations était douloureuse dans 110 cas. La douleur était associée à une 
raideur articulaire (51 patients), à un gonflement locorégional (39 patients) et 
à une perturbation cutanée (15 patients). La déminéralisation osseuse a été 
retrouvée chez 60,96% des patients. L’évolution a été favorable chez 49 des 
52 patients revus en contrôle avec trois cas de récidive. Conclusion : Les cas 
d’algodystrophie observés ne revêtent aucune particularité sémiologique et 
démographique en Afrique noire. 
 
Mots clés : Algodystrophie, Afrique noire, Togo 
 
Introduction  
 L’algodystrophie ou Syndrome Douloureux Régional Complexe 
(SDRC), est un ensemble de troubles vasomoteur et trophique à prédominance 
distale, touchant les structures sous cutanées, péri articulaires et osseuses 
(Merskey & Bogduk, 1994; Sandeep, 2011). Elle atteint le plus souvent le 
membre supérieur que le membre inférieur (Duman & al, 2007 ; Sandroni & 
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al, 2003). De symptomatologie polymorphe et méconnue, elle entraine une 
baisse de la productivité à long terme et un handicap chronique (Sharma & al, 
2009 ; Wulle, 2010; van Velzen, 2014). La physiopathologie de 
l’algodystrophie est complexe (Blaẑekovic᷇ & al, 2015 ; Borchers & Gershwin, 
2014) et sa fréquence est mal connue en Afrique. Le but de cette étude était de 
déterminer la fréquence et les aspects sémiologiques de l’algodystrophie en 
pratique rhumatologique hospitalière à Lomé (Togo). 
 
Patients et méthodes  
 Il s’est agi d’une étude de série de cas menée sur dossiers de patients 
admis dans les services de rhumatologie du CHU Sylvanus Olympio entre 
janvier 1990 et décembre 2013, et du CHR Lomé Commune entre janvier 2011 
et décembre 2013. La série a inclus tous les patients admis en consultation de 
rhumatologie pour algodystrophie dont le diagnostic a été essentiellement 
radioclinique. Les données démographiques, cliniques, paracliniques et 
thérapeutiques des patients ont été recueillies à partir de leurs dossiers. Chaque 
patient a été l’objet d’un hémogramme, d’une vitesse de sédimentation 
globulaire et de la radiographie des parties douloureuses. Aucun patient n’a 
réalisé de scintigraphie osseuse ni d’imagerie par résonnance magnétique en 
raison des difficultés d’accès  à ces techniques d’imagerie au Togo durant la 
période de l’étude. Une vitesse de sédimentation globulaire inférieure ou égale 
à 20 mm à la première heure était considérée comme normale. L’évolution 
était jugée favorable sur la base de l’amendement de la douleur et de la 
récupération des mouvements articulaires. 
 
Résultats  
 Parmi les 22425 patients examinés, 112 d’entre eux (0,5%) souffraient 
d’algodystrophie. Les femmes étaient plus atteintes (71 cas ; 63,4 %) soit un 
sex ratio (F/H) de 1,73. L’âge moyen des patients au diagnostic était de 
53,07±14,46 ans avec des extrêmes de 15 et 81 ans. La durée moyenne 
d’évolution de la maladie était de 4,29 mois avec des extrêmes de 1 jour et 24 
mois. L’algodystrophie a siégé  au membre supérieur chez 93 patients soit 
83,04% (Tableau I).  
Tableau I : Répartition des patients selon le siège de l’algodystrophie 
 Nombre  Pourcentage  
Epaule 41  36,61 
Epaule  et main 34  30, 36 
Poignet et main 15  13,39 
Cheville et pied 8  7,14 
Genou 6  5,36 
Coude 3  2,68 
Hanche   4 3,57 
Epaule et genou 1  0,89 
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Total                                                         112  100 
 
La douleur était inflammatoire chez 59 patients, mécanique chez 46  
d’entre eux et mixte chez les 7 autres. Le début de la maladie était brutal chez  
55 patients (49,11 %), progressif chez 48 patients (42,86 %) et non précisé 
chez les 9 autres (8,03%). L’algodystrophie était secondaire chez 53,57% des 
patients. Les traumatismes (32 cas) et les accidents vasculaires cérébraux (14 
cas) étaient les facteurs de risque les plus retrouvés (Tableau II). 
Tableau II : Répartition des patients selon le facteur de risque de l’algodystrophie. 
 Nombre   Pourcentage  
Traumatismes 32  53,33 
Accidents vasculaires cérébraux 14  23,32 
Diabète 6  10,00 
Traitement au phénobarbital 4  6,67 
Grossesse 1  1,67 
Cardiopathie  1  1,67 
Traitement à l’isoniazide 1  1,67 
Accident vasculaire cérébral  et  phénobarbital 1  1,67 
Total 60  100 
 
 La douleur était présente chez 110 patients (98,21%). Les autres 
manifestations cliniques étaient principalement la raideur articulaire (51 
patients ; 45,53%), la tuméfaction articulaire (39 patients ; 34,82%) et les 
perturbations cutanées (15 patients ; 13,39%). Les perturbations cutanées 
étaient à type de perte de la sensibilité et une augmentation de la température 
locale. 
 La radiographie standard a objectivé une déminéralisation osseuse 
(mouchetée et homogène) dans 60,96 % des cas. Chez les 37 autres patients, 
la radiographie était normale. L’hémogramme et la vitesse de sédimentation 
globulaire n’ont révélé de syndrome inflammatoire biologique chez aucun des 
112 patients atteints d’algodystrophie. 
 Outre la rééducation fonctionnelle et l’association des antalgiques et 
des anti-inflammatoires utilisées chez tous les patients de cette série, la 
griséofulvine a été utilisée chez 86 patients (76,78%) et la calcitonine chez 8 
patients (7,14%). Soixante des 112 patients étaient perdus de vue et les 52 
autres ont été revus au moins une fois en contrôle. Parmi les 52 patients revus 
en contrôle, l’évolution a été favorable chez 49 patients (94,23%) avec 3 cas 
de récidive en 2 ans de suivi. 
 
Discussion  
 En 24 ans, la fréquence hospitalière de l’algodystrophie était de 0,5 % 
parmi des rhumatisants togolais. La maladie a affecté essentiellement les 
femmes (63,4%) et prédomine aux membres supérieurs surtout à l’épaule. La 
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douleur était le maître symptôme et le traumatisme, le principal facteur de 
risque. Cette étude montre que la part de l’algodystrophie n’est pas négligeable 
malgré l’existence de biais liés au recrutement hospitalier et à l’étroitesse du 
plateau technique.  
 Cette fréquence relativement faible témoigne de la rareté de cette 
affection dont la prévalence est inférieure à 2% (de Mos & al, 2007; Diomandé 
& al, 2015;  Van der Laan & Goris, 1996; Avimadje & al, 2014). L’âge moyen 
de nos patients à la consultation était de 53,07 ans confirmant la prédominance 
de la survenue de cette affection à l’âge adulte (Avimadje & al, 2014 ; 
Gokkaya & al, 2006). Cet âge est de 43 ans au Royaume Uni (Shenker & al, 
2015). La prédominance féminine notée dans notre étude tout comme dans la 
littérature (Duman & al, 2007 ; Sandroni & al, 2003 ; de Mos & al, 2007 ; 
Avimadje & al, 2014 ; Shenker & al, 2015 ; Veldman & al, 1997) pourrait 
s’expliquer en partie par le fait qu’on retrouve chez les femmes un terrain 
anxieux souvent en rapport avec les facteurs déclenchants. Comme l’ont 
constaté d’autres auteurs (Duman & al, 2007 ; Sandroni & al, 2003 ; 
Avimadje & al, 2014 ; Veldman & al, 1997; Goebel, 2011), l’algodystrophie 
a affecté dans notre étude plus le membre supérieur (83,04%) que le membre 
inférieur avec une prédominance à l’épaule. Les traumatismes étaient le 
facteur favorisant le plus retrouvé, corroborant les données de la littérature 
(Duman & al, 2007 ; Sandroni & al, 2003; Allen & al, 1999 ; Beerthuizen & 
al, 2012), et expliquant la prédominance du mode de survenue brutal de 
l’affection chez nos patients. La part des accidents vasculaires cérébraux  n’est 
pas négligeable (Gokkaya & al, 2006; Daviet & al, 2001 ; Assi & al, 2002). 
 Les caractéristiques cliniques retrouvées dans notre étude corroborent 
les données de la littérature qui font état d’une combinaison à des degrés divers 
des symptômes de l’algodystrophie (Konzelmann & al, 2013 ; Zyluk & al, 
2004; Sharma & al, 2009; Giannotti & al, 2016; Pittman & Belgrade, 1997; 
Bussa & al, 2015). Ceci rend impérieux une harmonisation des critères 
diagnostiques de cette affection (De Boer & al, 2011). 
 
Conclusion 
 La part de l’algodystrophie n’est pas négligeable en milieu 
rhumatologique à Lomé. Les caractéristiques épidémiologique et 
sémiologique de cette affection sont similaires aux données de la littérature. 
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